







































































































症したparasagittal bilateral meningioma、開頭摘出術でmeningothelial meningioma、
2年後再発に対し手術を行い残存腫瘍に対し他院でサイバーナイフ治療施行。その後
8年で計5回、7部位のサイバーナイフ治療が前頭部に行われた。その後再発、放射線
脳壊死疑いで、当院にて再々手術を行いatypical meningiomaと診断、1年後再度の摘
出術後、当科紹介となった。これまでのサイバーナイフ治療でも照射野の重なりがあ
り、さらなる追加照射という事で、長径7cm程度の極端な不整形再発に対し最大線量
3.75Gy、辺縁線量（80％）3Gy、10分割、計30Gyの強度変調放射線治療（IMRT）に
よる定位放射線治療（SRT）を施行、同部位に再発、壊死は認めていない。
P-140　
甲状腺乳頭癌が混在した散発性甲状腺髄様癌の
一手術例
横浜市立みなと赤十字病院　外科1）、横浜市立みなと赤十字病院　病理検査科2）
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甲状腺乳頭癌は甲状腺癌全体の約85％を占め濾胞上皮細胞に由来し、甲状腺髄様癌は
甲状腺癌全体の約1％と少なく傍濾胞上皮細胞（C細胞）に由来する。発生学的に異な
る両者を同時に認めることは稀である。今回、甲状腺乳頭癌と髄様癌を同時に認めた
一手術例を経験したので報告する。症例は65歳女性。甲状腺疾患の家族歴なく、前医
USで甲状腺左葉に腫瘤を指摘され紹介受診。甲状腺左葉中部に28x22x17mmの微細石
灰化を伴う一部cysticな低エコー腫瘤を認め、細胞診ではClass4、髄様癌疑い、右葉
にも10mmほどの少数の微細石灰化を伴う低エコー腫瘤を認め、細胞診でClass3であっ
た。血液検査ではTSH,f-T3,f-T4,サイログロブリンは正常、CEA,カルシトニンは高値で、
髄様癌と診断した。CT,MIBGシンチで副腎腫瘍なく、副腎髄質ホルモン、i-PTH,カル
シウム等も正常であった。また、後日施行した、RET遺伝子検査で変異なく、髄様癌
は散発性と診断した。以上より、左葉または両葉の散発性髄様癌の診断で甲状腺全摘術、
両側保存的頚部郭清術を施行した。術後病理検査では左葉腫瘤の大部分は髄様癌であっ
たが、髄様癌組織中に全体の約10％を占める乳頭癌が混在していた。甲状腺内には微
少な腫瘍散布巣が多発し、その一部にも乳頭癌を認めた。また、左頚部リンパ節転移
4個中、2個に髄様癌と乳頭癌の混在を認めた。背景の甲状腺組織内には腺腫様甲状腺
腫を数個認めた。以上、乳頭癌が混在した散発性甲状腺髄様癌の稀な一手術例を経験
したので、文献的考察を加え、報告する。
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意識下ファイバー挿管中に窒息し体位変換が有効
であった甲状腺腫の1例
大津赤十字病院　麻酔科部
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気道狭窄を伴う頚部腫瘤患者の全身麻酔導入では、自発呼吸停止後の換気困難の発生
リスクとその際の侵襲的緊急気道確保の困難さから特に注意深さが求められる。今回、
気道狭窄を呈する甲状腺腫患者において意識下気管支ファイバー挿管時に予想してい
なかった気道閉塞が生じ危機的状況に陥ったが、体位変換が奏功した経験を得たので
報告する。【現病歴】68歳女性、喘鳴を家族に指摘され発見。CTで甲状腺腫による気
管圧排指摘。8年前の脳出血の際気管切開を受けたが自然閉鎖している。 失語のため
会話が通じにくかったが、家族によると夜間仰臥位で喘鳴が出現するが呼吸困難を自
覚している様子は無かった。【身体所見】152cm、60kg。意識清明。右片麻痺、失語あ
り。甲状腺左葉は腫大、軟。嗄声なし。気管切開瘢痕あり。頸部で吸気時に高調音を
聴取する。【画像所見】CT：甲状腺左葉腫大による鎖骨レベルでの気管の圧排狭窄あり。
【麻酔経過】入室後仰臥位で喘鳴あり、腫瘤のある左を下に側臥位とした。酸素6mL/
分 投与 、ミダゾラム1mgとフェンタニル25μgを静脈内投与。経口的に5mmのファ
イバースコープを挿入し声門直上で4%キシロカイン液2mLを散布。強い咳嗽をきっ
かけに吸気の延長と強い狭窄音が生じ、患者が不穏状態に陥った。激しい体動で処置
困難、やむなく入眠させるか迷われたが、コールに応じた麻酔科医の指摘で患者を坐
位に戻したところ速やかに再開通した。SpO2回復後坐位のままファイバー挿管を行い
麻酔導入に成功した。【考察】深呼気位からの強い吸気で狭窄部位の吸気流速が増大、
同部位の圧が低下し狭窄が悪化したためと思われる。狭窄部位は気管切開跡に一致し
ており、気管軟骨輪の部分的な欠損による気管壁強度の低下も一因として考えられた。
体位変換による腫瘤位置、気道内圧等が変化し改善したと思われる。
